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Resumen

El sindrome coronario agudo (SCA) es la primera causa de muerte en el adulto mayor a
nivel mundial y en Colombia, y se asocia a mayor morbilidad. A pesar de ello, hay poca informa-
cién respecto a los riesgos y beneficios de la aplicacién de las guias clinicas de tratamiento en
pacientes muy ancianos (pacientes mayores de 75 afos) y los estudios que evalian los desenla-
ces de aquellos remitidos a cateterismo cardiaco y a revascularizacién coronaria percutanea son
escasos (1-5). Este articulo evaluara la evidencia disponible con respecto al enfoque diagndstico
y al tratamiento del SCA en pacientes muy ancianos (VOP); se presenta una propuesta con herra-
mientas faciles de emplear en el servicio de urgencias.
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Abstract

Acute coronary syndrome (ACS) is the worldwide leading cause of death in elderly and is
associated with increased morbidity. Despite this, there is few information about the risks and
benefits of the application of the guidelines treatment in the very old patients (older than 75
years old) and few evidences of the results of referrals from cardiac catheterization and percuta-
neous coronary revascularizationis reported. 1 -5

For this reason, this article will evaluate the evidence for the diagnosis and treatment of ACS in
very old patients (VOP) to make a proposal of approach for diagnosis and treatment with easy
tools for use in the emergency department.

Keywords: Myocardium acute infarction; Elderly; Reperfusion; Functional dependency; Quality
of life.
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Las guias actuales para el manejo del infarto
agudo de miocardio (IAM) cony sin elevaciéon
del segmento ST plantean que el tratamiento
efectivo enla poblacién mas joven, usualmen-
te también estd indicado en los pacientes de
edad avanzada. De este modo, ante la falta
de evidencia, recomiendan individualizar la
toma de decisiones segun las caracteristicas
del paciente, sus preferencias, comorbilida-
des, estado funcional y cognitivo y expectati-
vadevida (6-11).

La evidencia cientifica demuestra que en el
SCA el tratamiento invasivo (revascularizacion
quirudrgica y percutanea) representa un mayor
beneficio comparado con el manejo médico.
Sin embargo, la mayoria de los ensayos clinicos
excluyen a los ancianos fragiles octogenarios
(12,13). Por ejemplo, el estudio FRISC II, una
comparacion entre la terapia inicial conserva-
dora y a una terapia invasiva dentro de los 7
primeros dias en pacientes con SCA sin eleva-
cion del ST (SCASEST) demostré una tasa me-
nor de mortalidad, con un beneficio sostenido
a los 5 anos en pacientes con 65 - 75 anos. El
estudio TACTIC TIMI evidencié cémo la te-
rapia invasiva temprana en comparacién con
la terapia invasiva conservadora demostré
un beneficio en los desenlaces de mortalidad,
IAM y rehospitalizacion por SCA (14,15).

El beneficio de la terapia invasiva también in-
cluye la revascularizacion como método ade-
cuado en pacientes ancianos con enfermedad
cardiaca isquémica estable; estudios como el
TIME y el APPROACH demostraron una me-
joria sintomatica en la calidad de vida y una
reducciéon en la mortalidad, IAM y reingreso
hospitalario por SCA a los 6 meses y a los 4
anos, respectivamente.

En los pacientes con edad avanzada, el estu-
dio After eighty realizado en pacientes con
diagnédstico de SCASEST = 80 anos demostro
que la estrategia invasiva, incluyendo la ICP
(intervencién coronaria percutanea) y la ciru-
gia coronaria (CICOR), mas la terapia médica
6ptima, es superior al tratamiento médico 6p-
timo solo en pacientes clinicamente estables,
sin diferencias en las tasas de complicaciones
entre ambos grupos (16).

El ensayo clinico MOSCA-FRAIL | - II, que se
encuentra en curso, compara una estrategia
invasiva frente a una conservadora en ancia-
nos fragiles con SCASEST. Incluye pacientes
con edad = 70 anos vy fragilidad definida por
categoria 4 o mas de la escala clinical frailty
scale (CFS). Aborda la hipotesis acerca de que
una estrategia invasiva mejorara el prondsti-
co de los pacientes ancianos fragiles con SCA-
SESTy que, deser asi lasituacion de fragilidad,
no deberiadisuadir al cardiélogo de indicar un
tratamiento invasivo (17).

Es asi como las guias de tratamiento aplica-
das a pacientes octogenarios se disefiaron
con base en los hallazgos de ensayos clini-
cos realizados en pacientes de menor edad.
Datos de la literatura describen que los pa-
cientes adultos mayores a menudo presen-
tan contraindicaciones absolutas y relativas
para la terapia de reperfusién, a pesar de
presentar un diagndéstico que los hace ele-
gibles y de una reduccién potencial de la
mortalidad. Aquellos valores pueden variar
en el caso del sindrome coronario agudo
con elevacion del segmento ST (SCACEST),
asi: del 17% al 25% en el hospital; del 20%
al 30% a los 30 dias, y del 19% al 52% tras
un ano, con una mayor mortalidad observa-
da en pacientes sometidos a un tratamiento
conservador (18).
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Debido a la mayor proporciéon de poblacién
anciana y la complejidad inherente al pacien-
te anciano, la fragilidad se ha convertido en
un aspecto importante a tener en cuenta en
la medicina cardiovascular. Constituye un sin-
drome bioldgico que refleja un estado de me-
nor reserva fisiolégica y mayor vulnerabilidad
ante factores de estrés, tales como enferme-
dades agudas o crdénicas y cirugias, en pacien-
tes con dependencia leve o independencia
para actividades basicas de la vida diaria. Su
prevalencia en la poblacién general es de 10%
y en personas con enfermedad cardiovascular
oscilaentre 10-60%, es decir, la mortalidad in-
crementa 2 veces (19, 20).

La causa de esta declinacion funcional es
multifactorial e involucra multiples érganos
y sistemas. Cuando un paciente fragil se ex-
pone a algun estresor, estd en mayor riesgo
de presentar eventos adversos, complica-
ciones de procedimientos, recuperacion
prolongada, discapacidad y mortalidad (20).

La poblaciéon anciana se caracteriza por ser
heterogénea, lo que implica que adultos ma-
yores de la misma edad pueden diferir de ma-
nera importante en aspectos tales como su
funcionalidad, perfil de fragilidad, carga de
comorbilidad, soporte social, etc. Por tal mo-
tivo, no se puede abordar a todos los ancianos
de una misma edad con el mismo plan de tra-
tamiento (21, 22).

Por esta razén, especialidades como la hema-
tooncologia y la nefrologia, entre otras, han
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definido esquemas de tratamiento que tienen
en cuenta el perfil de fragilidad de los pacien-
tes. De este modo, para una misma patologia
se dispone de diferentes tratamientos segun
si el paciente es robusto, vulnerable (pre fra-
gil) o fragil (23, 24).

En cardiologia, esta tendencia ya se observa
tanto en el SCA como en otras patologias, por
ejemplo, en el abordaje de la estenosis adrtica
y la indicacién de anticoagulacién en fibrila-
cién auricular no valvular, que tienen en cuen-
ta el perfil de fragilidad a la hora de estable-
cer el plan de tratamiento en el adulto mayor
(25,26,27). Sin embargo, en el caso del SCA,
no hay una hoja de ruta clara para el aborda-
je de los VOP, lo que deja a criterio médico las
estrategias de individualizacién de este grupo
de pacientes.

Por esta razon, en este articulo se pretende
presentar una serie de algoritmos que per-
mitan individualizar de mejor manera los
pacientes mayores de 75 afos con SCA, me-
diante herramientas faciles de emplear en el
servicio de urgencias y que permitan clasifi-
car de mejor manera qué pacientes se bene-
fician de determinadas terapias vy, con ello,
evitar que pacientes con baja reserva funcio-
nal sean sometidos a intervenciones de alto
riesgo de morbimortalidad, asi como también
evitar discriminar a los adultos mayores por
la edad y privarlos de tratamientos que los
benefician.

Antes de iniciar el contenido sobre la pro-
puesta de algoritmos de manejo del SCA en
ancianos, es importante definir los perfiles
de fragilidad. Por esta razén, se tendran en
cuenta para esta revision los siguientes perfi-
les de fragilidad: adulto mayor robusto, adul-
to mayor prefragil o vulnerable, adulto mayor
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fragil, adulto mayor dependiente y adulto
mayor en dependencia total. Se entendera
por adulto mayor robusto aquel paciente con
independencia para ABVD (actividades ba-
sicas de la vida diaria) que no curse ninguno
de los criterios de fragilidad FRAIL (28) o que
se encuentre en categoria 1 o 2 del CFS (clini-
cal fragility scale) (29). Se considerara como
anciano prefragil aquel paciente con indepen-
dencia para ABVD (Barthel = 100) o depen-
dencia leve para ABVD (Barthel = 60) (30),
pero que cumple con criterios de anciano pre-
frdgil por los criterios FRAIL o que se encuen-
treenCFS304.

Se entenderd por adulto mayor frdgil aquel
paciente con independencia para ABVD (Bar-
thel = 100) o dependencia leve para ABVD
(Barthel = 60), pero que cumple con criterios
de anciano fragil por los criterios de fragilidad
FRAIL o que se encuentre en CFS 5. Se enten-
derd por adulto mayor dependiente al paciente
con Barthel < 60 o con categorias de CFS 5 o
6. Finalmente, se entendera por adulto mayor
en dependencia total para ABVD aquel pacien-
te con Barthel < 20 0 CFS > 6.

Para los pacientes con criterios de SCASEST
de muy alto riesgo, segun los criterios de la
Sociedad Europea de Cardiologia, se propone
el siguiente abordaje (Grafica 1) (25):

Si se trata de una paciente con Barthel < 20,
mal prondstico a 6 meses (indice prondstico

inespecifico de Porock > 40) (31,32) o CFS >
6, considerar no realizar intervencion coro-
naria percutanea (ICP), ni dar manejo médico
de SCA einiciar manejo paliativo. Se propone
esta conducta extrapolando la definiciéon de
inclusion a un hospicio, en la cual se consi-
dera que un paciente terminal es aquel que
tiene mal prondstico a 6 meses, asi como
también se extrapola esta conducta de dife-
rentes revisiones en las que se recomienda
reorientar objetivos terapéuticos en pacien-
tes con mal prondstico a 6 meses y/o depen-
dencia funcional total (33,34). Por ejemplo,
la no anticoagulacion de los pacientes con
fibrilacién auricular no valvular cuando tie-
nen mal prondstico a 6 meses o Barthel < 20
ya se ha propuesto en diferentes revisiones
(26,35).

Tampoco se recomienda para pacientes en
dependencia total para ABVD que se reali-
ce un manejo médico de SCA, ya que en este
contexto no se produce mejoria en la calidad
de vida, que es el objetivo principal para este
grupo de pacientes (36).

Se recomienda el uso del indice de Barthel
(30) para definir la funcionalidad basica del
paciente; la escala CFS (29) para definir el
perfil de fragilidad, y el indice de Porock (31)
para definir el prondstico a 6 meses, debido
a que son herramientas de facil realizacion,
que no requieren de paraclinicos y que ade-
mas se pueden efectuar en menos de dos ho-
ras, que es el tiempo maximo disponible para
realizar la revascularizacién percutanea en
este escenario.
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SCASEST

Barthel <20
Porock > 40
CFS > 6

Valoraciéon por cuidado paliativo
No arteriografia ni ICP

Barthel 220
Porock <40
CFS<6

Grafica 1. ICP: intervencion coronaria percutanea. SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del

segmento ST. CFS: Clinical Fraility Scale.

Para los pacientes con criterios de SCASEST
de alto riesgo, segln los criterios de la Socie-
dad Europea de Cardiologia, se propone el si-
guiente abordaje (Grafica 2) (25):

Si se trata de un adulto mayor dependiente
con indice de CARING = 13 (indice prondstico
inespecifico a 1 afio) (37,38) y/o Mehran > 10
puntos (indice de riesgo de nefropatia por me-
dio de contraste) (39,40), considerar no reali-
zar revascularizacién percutanea y dejar solo
manejo médico de SCA. Se hace esta reco-
mendacién debido a que este paciente tiene
mal prondstico vital a 1 afoy, por tanto, nova
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a recibir los beneficios en calidad de vida que
ofrece la revascularizacion miocardica, los
cuales son tangibles al afio de la intervencién
(41). También se recomienda tener en cuen-
ta el indice de Mehran en estos pacientes, ya
que por su compromiso funcional podrian no
ser candidatos a terapia de reemplazo renal y
presentar afectacion en la calidad de vida con
esta terapia (24).

En el caso de ancianos dependientes con CA-
RING < 13 o Mehran < 10, considerar realizar
ICP enlas primeras 24 horas y manejo médico
de SCA.

En el caso del adulto mayor fragil, se reco-
mienda utilizar el mismo esquema del adulto
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mayor dependiente, ya que este paciente tie-
ne mayor vulnerabilidad al estrés, razén por
la cual en otras disciplinas como la nefrologia
y la hematologia son tratados con esquemas
mas conservadores, en comparacién con los
ancianos vulnerables o robustos (23,24).

En el adulto mayor prefragil, se recomienda
calcular el indice prondstico inespecifico de
Lee para determinar el prondstico a 5 afos.
Si el paciente presenta un indice de Lee < de

13, se debe considerar realizar angiografia, y
si los hallazgos favorecen la CICOR, esta debe
considerarse. Si el indice de Lee es = 13, se
recomienda la ICP en las primeras 24 horas.
Esta recomendaciéon se propone puesto que
la supervivencia con la CICOR es mayor a 5
anos, con una mortalidad mayor en el primer
afio en comparacion con la ICP (42,43). Con
respecto al adulto mayor robusto, se conside-
ra que debe ser abordado de la misma forma
que el adulto joven (25).

SCASEST
de muy alto riesyo
Barthel <20 Barthel > 20
Porock > 40
CFS>6
Fragilo Prefragil o
Dependiente Vulnerable Robuste
Valoracion por cuidado
paliativo
No arteriografia ni ICP CARING > 13 CARING =13 indice de LEE indice de LEE
Mehran > 10 Mehran<10 213 <3
Considerar no hacer
prevencion secundaria
. ICP
I’:'lg:f;: IcP Considerar CICOR
segiin angiograma

Grafica 2. ICP: intervencion coronaria percutanea. SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST. CFS: Clinical Fraility Scale. CIRCOR: cirugia coronaria.
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En este escenario, la conducta es similar a la
de los pacientes de alto riesgo, con la diferen-
cia de poder realizar manejo intervencionista
en las primeras 72 horas (ver Grafica 2). No
obstante, en el caso de los pacientes fragiles y
dependientes, se debe considerar previo a la
ICP la realizacién de una prueba de deteccién
de isquemia que se escoge segun los criterios
del grupo de cardiologia.

En pacientes con Barthel = 20 que llegan en
las primeras 48 horas después del inicio de
los sintomas de SCA, se debe realizar ICP. Sin

embargo, si el paciente llega después de las
primeras 48 horas de inicio de los sintomas y
se encuentra asintomatico, se evaluaran los
indices de Mehran y el indice CARING, en el
caso de los pacientes dependientes y fragi-
les. Si el paciente cursa con Mehran > 10y /o
CARING = 13, sera candidato a manejo mé-
dico y no se realizard prueba de viabilidad ni
estratificaciéon invasiva. Si el paciente tiene
CARING < 13 y Mehran < 10, se recomienda
prueba de viabilidad miocardica y segun re-
sultados realizar ICP. En el caso del anciano
prefragil, se recomienda realizar angiografiay
segun hallazgos considerar CICOR si el indice
prondstico de Lee es menor de 13. En el caso
del anciano robusto, se recomienda actuar de
la misma forma en que se actlia con un adulto
joven (Grafica 3).

Barthel <20 N >920 ——
Porock > 40 Barthel =20
CFS>6
Menos de Mas de 48
48 horas horas
Vialoracion por cuidado | .
naliativo - Prefragil o Robusto
Fragil o ) - Vulnerable
No arteriografia ni ICP icp Dependiente
Considerar no hacer
prevencion secundaria CARING <13 CARING > 13 Angiografia Angiografia
Mehran<10 Mehran> 10
Manejo indi LEE<1 indi LEE>1
- 1:0 dice de 3 dice de 3 IBPQ CICOR
segin hallazgos
Considerar

Grafica 3. ICP: intervencion coronaria percutanea. SCACEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST. CFS: Clinical Fraility Scale. CIRCOR: cirugia coronaria.
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El abordaje del SCA en el anciano es un reto
desde el punto de vista diagndstico y terapéu-
tico, no solo por la complejidad de la patologia
en si misma, sino también por la complejidad
inherente al paciente anciano en virtud de
su heterogeneidad (22). Lo anterior significa
qgue el médico puede enfrentarse a pacientes
con SCA que tengan diferentes tipos de ries-
goy diferentes perfiles de fragilidad, de modo
gue es necesaria la capacidad de recoleccion
de informacién en forma rapida, ordenada y
con herramientas de facil aplicacién, ya que
—a diferencia de lo que ocurre en otras pa-
tologias—, el SCA requiere de la toma de de-
cisiones rapidas, por lo que una valoracion
geriatrica integral convencional, calculos de
fragilidad con herramientas que requieran de
pruebas fisicas e indices prondsticos que utili-
zan pruebas de laboratorio no serian de elec-
cién en el contexto de estos pacientes.

Por esta razén, en este articulo se presenta
una propuesta para orientar de mejor ma-
nera la individualizacién del tratamiento del
VOP con SCA, basada en el enfoque diferen-
ciado de los pacientes y teniendo en cuenta
la funcionalidad, su perfil de fragilidad y el re-
sultado de los indices prondsticos, asi como
también el riesgo de nefropatia por medio de
contraste. Sin embargo, esta propuesta tie-
ne limitaciones, ya que en ella se extrapolan
conceptos del cuidado paliativo y conceptos
de National Hospice Organization, los cuales
no necesariamente son aplicables al contexto
del anciano con SCA, tales como el hecho de
considerar reorientar esfuerzos terapéuticos
en los pacientes con mal pronéstico a 6 me-
ses (33,34).

Por otra parte, esta propuesta presenta limi-
taciones en cuanto a la aplicacién de indices
prondsticos, ya que estos no se desarrollaron
especificamente para la poblacion VOP con
SCA ni fueron desarrollados o validados para
el contexto colombiano. Otra limitacién esta
dada por la definicién de fragilidad y de los
perfiles de fragilidad, ya que hay diferentes
formas de definirlos y diferentes herramien-
tas parala medicién de la fragilidad. Entonces,
se considera importante establecer un con-
senso en este punto por parte de las diferen-
tes sociedades médicas.

De igual modo, establecer la dependencia
total para ABVD como un parametro de re-
orientacién de esfuerzo terapéutico puede
presentar dilemas éticos complejos, sobre
todo en los pacientes competentes cognitiva-
mente (26,35). Sin embargo, a pesar de estas
limitaciones, se considera que la aplicacién de
los algoritmos propuestos como guia de orien-
tacion de manejo del VOP con SCA puede
ayudar a una mejor individualizacién de los
pacientes y evitar tanto el nihilismo como la
discriminacion por la edad.

Se considera que es necesario que se lleven a
cabo mas estudios en este campo, con el finde
obtener indices prondsticos especificos para
el escenario del SCA en VOP que tengan en
cuenta elementos de la valoracién geriatrica
integral y la fragilidad. De igual forma, es im-
portante desarrollar herramientas especificas
para definir fragilidad en el contexto del SCA.
Finalmente, es necesario realizar estudios
de seguimiento que apliquen los algoritmos
propuestos para evaluar su impacto en mor-
bimortalidad, calidad de vida y funcionalidad,
entre otros.
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